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INTRODUCTION
L’épidémiologie du mélanome cutané a consi-
dérablement évolué au cours des 2 à 3 dernières
décennies. La région wallonne n’échappe pas à
l’augmentation des cas diagnostiqués, particu-
lièrement chez la femme en âge de procréation
(1-7). Tel est l’état des lieux établi par le Groupe
Mosan d’Etude des Tumeurs Pigmentaires
(GMETP). Ce groupe est actif depuis près d’une
vingtaine d’années (1, 8). Il a à son actif plu-
sieurs dizaines de publications dans les
domaines cliniques et dermatopathologiques de
la cancérologie cutanée. Nous présentons un
résumé des constatations les plus marquantes
qui ont un impact sur la prise en charge théra-
peutique des patients.
DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE DU MÉLANOME
La justification tautologique d’un diagnostic
de bénignité ou de malignité d’une tumeur pig-
mentaire n’est pas acceptable. Qu’il s’agisse de
la routine clinique, de la recherche expérimen-
tale ou d’une approche observationnelle, le
souci de rapporter précisément les faits est le
fondement de la démarche scientifique. Toute
grille de critères diagnostiques repose sur une
série d’items, pondérés ou non, dont la présence
ou l’absence est révélée chez un malade. Ils sont
parfois distingués en critères majeurs et critères
mineurs. Un algorithme détermine alors si le
diagnostic recherché est certain, douteux ou
exclu. En dermatopathologie, nous utilisons un
coefficient de certitude (CC) qui va de 0 pour
l’incertitude complète jusqu’à 10 pour la convic-
tion absolue dans le diagnostic proposé. La
grande rigidité attachée à toute grille de critères
est parfois source de frustration dans une
démarche diagnostique individuelle. Elle repré-
sente cependant une qualité indispensable en
recherche clinique car, sans cela, il serait illu-
soire de vouloir comparer les résultats d’études
différentes. Elle est tout autant incontournable
dans la prise en charge du patient pour lui don-
ner les meilleures chances de succès thérapeu-
tique.
Une grille diagnostique de qualité doit éviter
les deux écueils qui sont, d’une part, la non
reconnaissance de cas de mélanome cutané et,
d’autre part, l’attribution de ce diagnostic à une
autre tumeur. En d’autres termes, on doit veiller
à obtenir à la fois une bonne sensibilité et une
bonne spécificité. L’algorithme doit, par ailleurs,
permettre la reproductibilité de la décision par
des médecins différents. C’est pourquoi on choi-
sit à dessein des items simples à relever et dont
la définition est la moins ambiguë possible.
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DIFFICULTÉS DU DIAGNOSTIC PRÉCOCE DU
MÉLANOME
La prise de conscience de l’incidence préoc-
cupante du mélanome est unanime dans les
populations à peau claire. Les campagnes de
sensibilisation du grand public, le dépistage
organisé et l’amélioration des moyens tech-
niques mis à la disposition du corps médical
contribuent grandement au diagnostic précoce
(9-14). En effet, la vaste majorité des méla-
nomes cutanés sont actuellement diagnostiqués
dans une phase précoce d’évolution, alors qu’ils
sont encore de petite taille, minces et qu’ils
n’ont apparemment pas encore libéré de méta-
stases. Le diagnostic précoce repose donc sur la
distinction entre un naevus mélanocytaire bénin,
parfois dysplasique, un mélanocytome et un
mélanome cutané débutant. En Wallonie, les
conseils de prévention ne suffisent cependant
pas à l’heure actuelle pour contrer totalement
l’accroissement de l’incidence du mélanome
malin. Peut-être ne sont-ils pas suivis ou peut-
être sont-ils insuffisants ?
CRITÈRES CLINIQUES
Les critères diagnostiques cliniques dispo-
nibles pour les tumeurs cutanées pigmentées ont
été établis de longue date et n’ont pas évolué
avec le temps. La suspicion d’un mélanome se
base sur les critères ABCDE (Tableau I) qui ont
amplement prouvé leur utilité. Cependant, la
sensibilité et la spécificité de ces critères peu-
vent être prises en défaut, surtout pour des
lésions de petite taille. C’est ainsi que l’on rap-
porte près de 10% de faux diagnostics négatifs
et près de 30% de faux positifs. Le problème
principal réside dans la distinction entre un nae-
vus dysplasique et un mélanome. La kératose
séborrhéique pigmentée est un autre piège. La
morphométrie par analyse informatisée
d’images est un moyen susceptible d’améliorer
la fiabilité du diagnostic clinique (13, 15-18).
La dermoscopie est une méthode clinique non
invasive qui s’est développée depuis une quin-
zaine d’années (19). Elle requiert l’utilisation
d’un dermatoscope qui est un équipement spé-
cial permettant un examen de la lésion sous
immersion (huile ou eau) et à un grossissement
contrôlé de l’image. Une compétence particu-
lière est requise pour l’interprétation des images.
Les critères de malignité sont bien définis
(tableau II).
CRITÈRES MICROSCOPIQUES DE LA BIOP-
SIE DE SURFACE AU CYANOACRYLATE.
L’apport de la biopsie de surface au cyanoa-
crylate pour distinguer des néoplasies mélano-
cytaires a vu le jour il y a une vingtaine d’années
(20, 21). Son application plus particulière au
diagnostic de tumeurs pigmentaires a été initiée
à Liège (15, 20-23). Cette méthode consiste à
prélever de manière non sanglante et non dou-
loureuse la partie superficielle de la couche cor-
née. Le matériel nécessaire au clinicien est
disponible sous le nom 3S-Biokit (C+K electro-
nic, Cologne). L’examen du prélèvement se fait
sous le microscope et requiert une expertise par-
ticulière en ce domaine. En cas de suspicion
d’un mélanome, il faut rechercher la présence de
mélanocytes néoplasiques atypiques dans la
couche cornée (20-22).
CRITÈRES HISTOLOGIQUES
Lorsque l’une ou l’autre des méthodes non
invasives rapportées ci-dessus suggère le dia-
gnostic de mélanome cutané primitif, la lésion
doit être excisée et soumise à un examen histo-
logique (24). Les critères microscopiques sont
précis et permettent, dans la majorité des cas,
l’identification de la nature du néoplasme (25-
27). Cependant, il existe des cas qui défient la
compétence et l’expertise du (dermato)patholo-
giste, même celles des spécialistes reconnus
internationalement (10, 28). Il existe en effet des
mélanomes naevoïdes qui ressemblent histologi-
quement à un naevus bénin. A l’opposé, cer-
taines lésions naeviques empruntent certains
critères diagnostiques du mélanome. Nous les
appelons mélanocytomes suivant une classifica-
tion utilisée par l’école de W.H. Clark. D’autres
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A  Asymétrie
B Bords irréguliers
C  Couleur hétérogène
D  Diamètre égal ou supérieur à 6 mm
E  Extension de la lésion dans le temps
TABLEAU I : CRITÈRES DIAGNOSTIQUES CLINIQUES
DU MÉLANOME CUTANÉ
- Pigmentation et/ou dépigmentation asymétrique
- Plus de 3 couleurs
- Globules-ponctuations brun foncé ou noirs, irréguliers
- Réseau réticulé pigmenté très marqué, irrégulier
- Réseau réticulé aux limites abruptes en périphérie
- Traînées radiaires centrifuges de pigments ; pseudopodes irrégulièrement
distribués
- Voile gris bleuté
- Erythème de régression
TABLEAU II : CRITÈRES DERMOSCOPIQUES DU MÉLANOME CUTANÉ.
préfèrent l’appellation « borderline melanoma »
indiquant ainsi l’incertitude de leur diagnostic.
La morphométrie microscopique peut être
réalisée sur des coupes histologiques standard
(29, 30). Cette méthode reste cependant du
domaine de la recherche et n’a pas reçu une
application qui s’impose en routine.
CRITÈRES IMMUNOHISTOCHIMIQUES
L’immunohistochimie utilisant une batterie
d’anticorps apporte des arguments qui permet-
tent d’éclairer le diagnostic de cas histologiques
difficiles. Elle permet de mieux tracer la fron-
tière entre le mélanome, d’une part, et d’autres
lésions pigmentaires bénignes telles que le nae-
vus dysplasique ou une des variantes des méla-
nocytomes (31). 
Comprendre la progression néoplasique du
mélanome chez un patient et en tirer un pronos-
tic évolutif va bien au-delà du diagnostic. Un
facteur important est la prolifération des méla-
nocytes néoplasiques. Nous avons été les précur-
seurs de ce concept (30, 32-34). Aujourd’hui, la
valeur de la détermination de l’indice proliféra-
tif Ki-67 est unanimement reconnue.
L’immunohistochimie permet également
d’établir d’autres facteurs de pronostic évolutif
pour le mélanome (31, 34-38), et de détecter des
micrométastases satellites ou en migration dans
le derme (39-41). Nos travaux en ce domaine ont
reçu récemment une confirmation dans la litté-
rature (42). La détection de ces micrométastases
cutanées permet de prédire un haut risque d’en-
vahissement du ganglion sentinelle.
PRÉDICTION DU RISQUE DE
DÉVELOPPEMENT D’UN CANCER CUTANÉ
Il apparaît que l’examen de la peau en lumière
ultraviolette par la méthode ULEV permet de
dépister des individus à haut risque de dévelop-
per certains cancers cutanés (43-46). La valeur
prédictive de cette méthode dans la détermina-




La méthode du ganglion sentinelle est appro-
priée pour évaluer l’envahissement du premier
relais ganglionnaire et pour prédire le risque de
progression métastatique par voie lymphatique
(41). Son utilité dans la stratégie thérapeutique
est cependant débattue dans la littérature.
Le PET scan est une des méthodes qui per-
mettent de détecter des métastases de mélanome
dans le corps entier (47, 48).
APPROCHES THÉRAPEUTIQUES
C’est à Liège que l’immunothérapie topique
non spécifique du mélanome par le dinitrochlo-
robenzène (DNCB) a vu le jour (49, 50).
D’autres équipes de divers pays ont vanté ses
mérites (51). La régression des tumeurs traitées
était indubitable, mais la survie des patients en
dissémination métastatique généralisée n’était
pas significativement améliorée.
La thérapeutique des tumeurs pigmentaires
devient progressivement de plus en plus codifiée
(52-54). L’excision chirurgicale de la néoplasie
reste l’arme de choix (54). Pour les lésions
superficielles étendues d’un lentigo malin
(mélanose de Dubreuilh) sur le visage, le DNCB
et la cryothérapie restent d’actualité, et l’imiqui-
mod (Aldara®) apparaît être un nouveau traite-
ment aux mêmes potentialités (55). L’aspect
histologique des régressions de mélanomes pri-
mitifs et de leurs métastases cutanées est iden-
tique après applications topiques de DNCB ou
d’imiquimod.
CONCLUSION
Augmenter la survie des patients atteints d’un
mélanome repose sur un diagnostic précoce et
une prise en charge la plus éclectique possible
(56). Le GMETP veille à faire bénéficier les
patients atteints d’un mélanome de la meilleure
prise en charge possible en intriquant l’expertise
de dermatologues et de dermatopathologistes.
Le but du Groupement Oncologique Universi-
taire Wallonie-Liège (GOUWL) dans sa facette
cancers cutanés est différent puisqu’il incite à
développer des équipes de spécialistes incluant,
outre des dermatologues et des (dermato)patho-
logistes, des oncologues, des chirurgiens et des
radiothérapeutes. Sous l’égide du GOUWL, un
manuel oncologique des cancers cutanés a été
élaboré. Il servira de « guideline » pour la prise
en charge des patients atteints de ces néoplasies.
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